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Актуальность. По-видимому, впервые кли-
нически осмысленной на территории, которая 
ранее называлась СССР, склеротерапия прозву-
чала в монографии Ходкевича, изданной в 1948 
году. Затем интерес к ней угас и только отдель-
ные публикации в журналах, а также исследова-
ния Мамамтавришвили и Даудяриса дают пред-
ставление о развитии склерозирующей терапии 
на нашей территории, а в семидесятые годы 20 
века она была вообще под запретом. Склероте-
рапия прошла все этапы, которые проходят лю-
бые методы лечения – от полного восторга, до 
полного неприятия, и в настоящее время метод 
более или менее нашел свою нишу в системе 
лечения варикозного расширения вен нижних 
конечностей (ВРВНК). В то же время, ряд ис-
следователей до сих пор находят новые показа-
ния к склеротерапии, которые, возможно, при-
менимы как штучные, сугубо индивидуальные 
решения, однако кажутся сомнительными при 
массовом применении. К таким рекомендациям 
относятся: склеротерапия вен стопы, склероте-
рапия ствола БПВ, склеротерапия перфорантов 
и другие методики.
Возможность применения склеротерапии, с 
нашей точки зрения, определяется рядом фак-
торов: 1. Ведущим из них, по нашему глубоко-
му убеждению, является высокая квалификация 
врача, для которого получение стойкого клини-
ческого результата важнее всех других обстоя-
тельств, окружающих данный метод лечения, 
включая и получение материальной выгоды. 2. 
Фактор территориальный. Если в мегаполисе 
пациент имеет широчайшую возможность вы-
бора учреждения, которое окажет ему необхо-
димую помощь, то в городах, количество насе-
ления в которых около 500 тысяч, при наличии 
1-2 достаточно квалифицированных флеболо-
гов, выбор ограничен и очень важно не дискре-
дитировать метод. 3. Очень важным фактором 
распространения и внедрения склеротерапии 
является информация, причем информация, на-
правленная как на пациентов, так и на врачей-
специалистов (чаше всего хирургов, участковых 
или семейных врачей, иногда дерматологов), 
которые первыми встречаются с пациентом – 
носителем той или иной формы варикозной бо-
лезни. 
В то же время, появляющиеся все в большем 
количестве «малые» флебологические приемы, 
состоящие, как правило, из одного врача и его 
помощника, пользующиеся для диагностики ха-
рактера расширения данными заключения врача 
УЗИ-кабинета, не в полной мере ориентирова-
ны в том, какова их первоочередная задача, ка-
кие решения они должны принимать, какие ва-
рианты варикоза они должны лечить, а от каких 
им лучше отказаться.
Цель. Определить место склеротерапии в си-
стеме комплексного лечения ВРВНК.
Материал и методы. В основу данной статьи 
положен личный клинический опыт автора, осу-
ществляющего специализированный флеболо-
гический прием с 1996 года, а также результаты 
проведенных на базе данного приема научных 
исследований. Использован следующий клини-
ческий материал: 16420 человек осмотренных и 
7220 пациентов, получивших лечение (склероте-
рапию) непосредственно на приеме.
Результаты и обсуждение. В повседневной ра-
боте нами используется пенная склеротерапия 
1% Этоксисклеролом по стандартной методике. 
Проведенные нами исследования позволяют сде-
лать вывод о том, что использование стволовой 
склеротерапии в системе БПВ, а также попытки 
склерозирования отдельных узлов, располагаю-
щихся, как правило, в проекции крупных пер-
форантов Бойда и Додда, приводит к полному 
или частичному истинному рецидиву (восста-
новление кровотока по склерозированной вене) 
более чем в 85% случаев в течение первых 1-1,5 
лет. Применение склеротерапии в лечении ва-
рикозного расширения МПВ приводит к 10-12 
% истинных рецидивов (как правило, большой 
узел у места перехода МПВ в подфасциальное 
пространство), и к 15-18 % ложных рецидивов 
(появление новых вен), которые следует рассма-
307 (98,4%) оперированных пациентов. В раннем 
послеоперационном периоде отмечалась гипер-
емия и экхимозы по ходу коагулированной вены, 
пальпировался малоболезненный тяж, который 
исчезал в течение 1-2 месяцев. Гиперпигментация 
кожи по ходу эндовенозной лазерной коагуляции 
не наблюдалась. При выполнении контрольно-
го ультразвукового исследования у 37 пациентов 
через 6-8 месяцев после операции определялся 
плотный фиброзный тяж без признаков рекана-
лизации. Среднее время пребывания пациентов в 
стационаре составило 2±0,2 суток.
Выводы. Эндовенозная лазерная коагуляция 
при комбинированных операциях снижает опе-
рационную травму и интенсивность послеопе-
рационных болей, уменьшает количество после-
операционных осложнений и время пребывания 
пациентов в стационаре при высоком косметиче-
ском эффекте.
Эндовенозная лазерная коагуляция при комби-
нированных операциях является наиболее пред-
почтительным методом лечения варикозной бо-
лезни подкожных вен нижних конечностей у всех 
категорий пациентов, а наиболее оптимальная 
комбинация – эндовенозная лазерная коагуляция 
с минифлебэктомией по методике Мюллера.
Обязательным этапом ведения пациентов 
является контрольный осмотр спустя 2 месяца 
после оперативного вмешательства с целью вы-
явления послеоперационного ретикулярного ва-
рикоза (телеангиоэктазий) и устранения послед-
него методом склеротерапии.
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тривать просто как прогрессирование заболева-
ния, следовательно, продолжать склеротерапию. 
Склерозирование притоков БПВ, если расшире-
ние их не сопровождается расширением ствола, 
как правило, не дает истинных рецидивов, тогда 
как количество ложных достигает 20-30%, одна-
ко, при правильном информировании пациен-
тов о характере их заболевания, они правильно 
реагируют на появление новых вен и повторно 
обращаются для продолжения лечения прогрес-
сирующей патологии. Склрозирование вены 
Джиакомини практически не дает истинных ре-
цидивов и очень редко – ложные. Ретикулярные 
вены вне связи с капиллярным варикозом изо-
лированно встречаются редко, однако их пенная 
склеротерапия дает очень хороший и стойкий 
результат, который в нашей практике ни разу не 
отмечен какими-либо рецидивами. Очень важно 
проводить склерозирование ретикулярных вен, 
которые находятся в сочетании с капиллярным 
варикозом, так как введение склерозанта в рети-
кулярную вену очень часто приводит к заполне-
нию и большой зоны капиллярных расширений. 
Мы никогда не проводим склеротерапию вен 
стопы и приустьевого отдела БПВ в связи с на-
личием короткого пути к глубоким венам.
Выводы. 1. Склеротерапия не может считать-
ся самостоятельным методом лечения ВРВНК, 
но является отличным методом в системе ком-
плексного лечения этой патологии. 2. В амбула-
торной практике наиболее адекватным выбором 
для склеротерапии являются: вена Джиакомини, 
притоки БПВ, малая подкожная вена, ретику-
лярные вены, капиллярный варикоз. 3. Вены 
стопы и вены приустьевого отдела БПВ опасны 
для склеротерапии. 4. При наличии сомнений в 
целесообразности/безопасности склеротерапии, 
от ее проведения следует отказаться.
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Актуальность. Врожденные ангиодисплазии (со-
судистые мальформации) наружной локализации 
представляют собой тяжелое заболевание среди па-
циентов с сосудистой патологией, характеризующе-
еся наличием патологических сосудов, возникших 
в процессе нарушения эмбриогенеза сосудистой 
системы. Для врожденных пороков развития сосу-
дов характерно большое разнообразие клинических 
проявлений. Они сопровождаются в ряде случаев 
тяжелым изменением локального и общего кровоо-
бращения. Несмотря на определенные достижения 
в клинической ангиологии, ангиодисплазии по-
прежнему остаются достаточно сложным разделом 
в сосудистой хирургии, т.к. это сравнительно редкая 
и недостаточно изученная практическими врачами 
патология. По данным ряда авторов, число ангио-
дисплазий составляет от 1,1 до 5,5% от общего чи-
сла пациентов с патологией сосудов. Соотношение 
между женщинами и мужчинами составляет 2,4:1. 
Значимость проблемы лечения ангиодисплазий 
определяется реальной опасностью развития серьез-
ных осложнений: кровотечений, трофических язв, 
нарушений центральной гемодинамики при пато-
логическом артерио-венозном сбросе. Нередко для 
ангиодисплазий характерны значительные функци-
ональные и анатомические расстройства, космети-
ческие дефекты, прогрессирующее течение, что, в 
совокупности, может приводить к психастенизации 
личности, потере трудоспособности и инвалидиза-
ции в достаточно молодом возрасте.
Цель. Улучшение результатов лечения пациен-
тов с ангиодисплазиями наружной локализации пу-
тем разработки наиболее информативных методов 
их лучевой диагностики, определения показаний к 
их лазерной коагуляции и к комбинированным хи-
рургическим технологиям, основанным на принци-
пах малоинвазивности и малотравматичности.
Материал и методы. С 2008 по 2014 гг. в РЦ 
РХГ, КП на базе Минской областной клинической 
больницы проводилось лечение 91 пациента по по-
воду ангиодисплазий наружной локализации. 90 
пациентам была выполнена 121 операция. Из них, 
по поводу артерио-венозных форм дисплазий опе-
рировано 23 (25,3%), венозных форм – 68 (74,7%). 
Мужчин в исследуемой группе было 35 (38,5%), 
женщин – 56 (61,5%). Основными методами в ди-
агностике и выборе хирургической тактики лечения 
ангиодисплазий были общеклинические и лучевые 
(ультразвуковая допплерография, цветное дуплек-
сное сканирование, обзорная рентгенография тка-
ней в зоне ангиодисплазии). По показаниям вы-
полнялись ангиография (артерио-, флебография), 
магнитно-резонансная ангиография, компьютер-
ная томография. При госпитализации осложнения 
ангиодисплазий (тромбозы, трофические язвы, 
кровотечения) встречались в 19 (20,9%) случаях. В 
хирургическом лечении ангиодисплазий наружной 
локализации использовались лазерная коагуляция 
ангиоматозных тканей с помощью трехволнового 
лазерного аппарата «МУЛ-Хирург» (производство 
РБ), длина волны 1470 нм, традиционные методы 
открытых резекционных вмешательств, флебэк-
томия, резекция венозных аневризм с пластикой 
вен, пенная склерооблитерация ангиодисплазий. С 
декабря 2012 г. методика лазерной коагуляции ан-
гиодисплазий была усовершенствована проведени-
ем ультразвукового контроля во время выполнения 
вмешательства.
Результаты и обсуждение. При хирургическом 
лечении ангиодисплазий наружной локализации 
в подавляющем большинстве случаев выполняли 
лазерную коагуляцию ангиоматозных тканей (87-
71,9%). Из них в 13 (14,9%) случаях, в связи с рас-
пространенностью патологического процесса, по-
надобилось применение комбинированного хирур-
гического подхода, сочетающего в себе иссечение 
